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GLOSSAIRE 
 
ALR : anesthésie locorégionale 
BIF : bloc ilio-fascial 
CHRU : centre hospitalier régional et universitaire 
CNUH : conseil national de l’urgence hospitalière 
EN : échelle numérique 
IV : intraveineux 
MCS : médecin correspondant du SAMU 
SAMU : service d’aide médicale urgente 
SC : sous-cutanée 
SFAR : société française d’anesthésie et de réanimation 
SFMU : société française de médecine d’urgence 
SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation 
VVP : voie veineuse périphérique 
 
 
FICB : fascia iliaca compartment block 
NS: numerical scale 
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : La fracture isolée du fémur est un traumatisme douloureux et fréquent sur les 
pistes de ski. L'utilisation du bloc ilio fascial (BIF), en co-analgésie aux drogues intra 
veineuses (morphine, kétamine) est recommandée. Peu d’études existent sur la réalisation 
du BIF par des médecins non anesthésistes-réanimateurs et aucune sur la réalisation du BIF 
en milieu difficile. 
Patients et Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective monocentrique a été réalisée 
sur les saisons hivernales 2010-2012. 82 fractures du fémur survenues dans 30 stations de 
ski de Haute-Savoie ont été recensées. La prise en charge pré-hospitalière de ces fractures 
est réalisée par des médecins non anesthésistes-réanimateurs et fait l’objet d’un protocole 
avec utilisation de morphine, kétamine et BIF. Des questionnaires ont été envoyés a 
posteriori à ces patients afin d’évaluer la douleur à chaque étape de la prise en charge. 
Résultats : Trente-six patients ont été inclus. L’âge moyen est de 36.1 ans (6-76 ans). 72% 
ont bénéficié d’un BIF. Chez ces derniers, 27% avait une douleur intense (EN≥ 7) au 
moment de la mobilisation et 24% au moment du déshabillage (n=26). Chez les patients 
n’ayant pas bénéficié de BIF, 60 % avait une douleur intense au moment de la mobilisation 
et 40% au moment du déshabillage (n=10). L’EN moyenne des patients ayant bénéficié d’un 
BIF était de 4.4 lors de la mobilisation, 3 pendant le transport et 4.4 lors du déshabillage 
(n=26). Pour les patients n’ayant pas bénéficié de BIF, 6.5 pendant la mobilisation, 4 
pendant le transport et 6.9 lors du déshabillage (n=10). 
Conclusion : L’analgésie semble supérieure chez les patients ayant bénéficié d’un BIF 
conformément à ce qui est retrouvé dans la littérature. L’analyse de cette pratique est en 
faveur de la promotion du BIF. Il est nécessaire de prolonger cette analyse par une étude 
prospective. 
 
 
Mots clés : fracture du fémur – co-analgésie – bloc ilio fascial – secours en montagne – 
traumatologie du ski – Médecins Correspondants du SAMU 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Isolated femur fracture is a painful injury frequently occurring on ski slopes. 
Administering fascia iliaca compartment block (FICB), combined with a co-analgesic with 
intravenous drugs (morphin, kétamin), is recommended. Few studies exist on FICB 
procedures performed by non-anesthesist specialists and none have been conducted on the 
procedure when performed in a hostile environment. 
Methods: A single-center retrospective cohort study was performed throughout the 2010-
2012 winter seasons. We identified that 82 isolated femur fractures had occurred in 30 ski 
resorts located in the Haute-Savoie region in France. In most cases pre-hospital sedation 
was performed by non-anesthesits doctors following a protocol combines intravenous 
administration of morphin/ketamin and a FICB. Subsequently, patients were sent 
questionnaires to rate the level of pain at each step of the protocol. 
Results: Thirty-six patients were included. The average age was 36.1 years (6-76 years). 
72% had a FICB. Among patients who had FICB, 27% had severe pain (numerical scale NS 
≥ 7) at mobilization and 24% while undressing (n=26). Among patients who did not have 
FICB, 60% had severe pain at mobilization and 40% at undressing (n=10). The average NS 
of patient who had FICB was 4.4 during mobilization, 3 during transport and 4.4 during 
undressing (n=26). For patients without FICB, had a pain score of 6.5 during mobilization, 4 
when transported and 6.9 during undressing (n=10). 
Conclusion: Sedation seems to be superior when combined with FICB, than with IV drugs 
only. These results are in accordance with previously published studies. This real life study 
conducted in ski resorts supports the promotion of FICB as an easy sedation technic for 
femur fracture. A prospective cohort study could be necessary to validate this sedation 
protocol. 
 
 
Keys words: femoral bone fracture, co-analgesia, fascia iliaca compartment blockade, 
mountain rescue, ski trauma 
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INTRODUCTION 
 
La douleur est une expérience commune à tous mais qui reste singulière à chacun. La 
fracture du fémur est responsable d’un niveau élevé de douleur, spontané ou induit par une 
éventuelle mobilisation du malade.  
Le traitement de la douleur est une priorité de santé publique [1] et doit se faire en urgence, 
quelle que soit la pathologie, dès le début de la prise en charge du patient. La gestion de la 
douleur sur le terrain lors d’une fracture du fémur peut s’avérer difficile et nécessiter des 
quantités importantes d’analgésiques. Une technique d’anesthésie locorégionale (ALR) en 
plus d’une analgésie première par voie systémique permet de faire une épargne morphinique 
pour ces patients confrontés à un transport douloureux et parfois long jusqu’au centre 
hospitalier où ils seront pris en charge [2,3]. 
 
Parmi les praticiens prenant en charge les fractures du fémur, ce sont les médecins de 
montagne et les médecins du secours en montagne qui y sont le plus confrontés. Les 
médecins de montagne sont appelés sur les pistes de ski ou prennent en charge à leur 
cabinet les skieurs victimes de fractures du fémur. Ils effectuent un premier bilan clinique, 
éventuellement radiologique (au cabinet médical), et mettent en place un conditionnement et 
une antalgie adaptés au transfert secondaire vers un centre hospitalier où sera réalisé le 
traitement chirurgical (ou éventuellement orthopédique dans certaines indications 
pédiatriques). 
Ces médecins ont une forte activité saisonnière de traumatologie du ski [4] et sont éloignés 
géographiquement des structures hospitalières. Ils sont donc les médecins de premier 
recours pour la prise en charge de la douleur.  
La prise en charge de la douleur des fractures du fémur se fait très souvent sur les pistes de 
ski voire en hors-piste. Les médecins intervenants travaillent donc dans des conditions 
difficiles. Le patient est la plupart du temps dans une position qui nécessite un relevage avec 
une mobilisation douloureuse, le déshabillage est impossible, le milieu est hostile. Le 
médecin travaille le plus souvent seul (pas d’infirmier), et est dépendant des conditions 
météorologiques. La géographie nécessite un transport héliporté, quand la météo le permet, 
ou en traineau puis ambulance dans le cas contraire, source de douleurs très importantes 
pour le patient [5]. 
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La méthode d’ALR la plus éprouvée pour la prise en charge de la douleur des fractures du 
fémur est le bloc du nerf fémoral, bloc 3 en 1 de Winnie [6]. Cette technique classique est 
peu appropriée à l’urgence dans la mesure où un taux de réussite optimal est obtenu par 
l’utilisation d’un neuro-stimulateur, rarement disponible en pré-hospitalier et peu familier aux 
médecins de l’urgence. 
Le bloc ilio-fascial (BIF) a été décrit pour la première fois dans les années 80 par Dalens et 
al. dans la prise en charge des fractures du fémur de l’enfant [7]. Il a été initialement utilisé 
chez l’enfant [8, 9] puis chez l’adulte en chirurgie orthopédique [10] ou chez les patients 
brûlés bénéficiant d’une greffe de peau [11]. 
Par rapport au bloc 3 en 1 de Winnie, le BIF est plus rapide à mettre en place, ne nécessite 
pas de neuro-stimulateur pour sa réalisation. C’est une technique sûre car le point d’injection 
se situe à distance du paquet vasculo-nerveux et peut être réalisé par un médecin non 
anesthésiste-réanimateur. Enfin le BIF procure plus souvent que le bloc 3 en 1 de Winnie 
une analgésie des territoires du nerf fémoral et du nerf cutané latéral de la cuisse [12]. 
Actuellement, le gold standard devient le bloc fémoral sous échographie. Mais cette 
technique est  peu praticable sur le terrain. 
 
La société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et la société française de 
médecine d’urgence (SFMU) recommandent de diffuser plus largement  les techniques 
d’ALR comme le BIF. Elles recommandent également  le BIF comme technique d’ALR de 
référence pour l’analgésie des fractures de la diaphyse fémorale ainsi que pour les plaies du 
genou dans le cadre des urgences. En outre, la nécessité d’une analgésie efficace et 
précoce ne doit pas être remise en cause du seul fait que le milieu est difficile. [13,14] 
En Rhône-Alpes l’enseignement du BIF a été décidé par le comité de pilotage du réseau 
Médecins Correspondants du Samu (MCS) et mis en place dans les formations continues de 
ces MCS "Médecins de Montagne" [15, 16]. 
Le BIF est tout à fait adapté à la prise en charge hospitalière et pré-hospitalière et facilement 
réalisable par des médecins non spécialistes en anesthésie-réanimation. 
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Des études sur la pratique du BIF par des médecins anesthésistes-réanimateurs pour les 
fractures du fémur en médecine pré-hospitalière [2] ont été réalisées. Cependant, peu de 
travaux concernaient des médecins non anesthésistes-réanimateurs [3] alors qu’ils sont 
beaucoup plus nombreux dans les SMUR et nous n’en avons retrouvé aucun sur la 
réalisation du BIF en milieu hostile.  
 
 
L’objectif principal de notre étude est de décrire l’intérêt du BIF pour l’analgésie des fractures 
du fémur en médecine pré-hospitalière sur les pistes de ski par des médecins de montagne, 
non anesthésistes-réanimateurs, mais ayant une expérience de l’utilisation du BIF. 
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PATIENTS ET MÉTHODE 
 
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective mono-centrique. Elle a été menée sur les 
saisons hivernales 2010-2011 et 2011-2012, pour des patients pris en charge sur les pistes 
des domaines skiables où l’intervention héliportée de Mont-Blanc Hélicoptère est possible 
(hélicoptère sanitaire médicalisé par des MCS dans le cadre d’une convention avec le SAMU 
74). Ceci représente une trentaine de stations de montagne du nord de la Haute-Savoie : 
stations françaises et suisses du domaine skiable des Portes du Soleil, celles du domaine 
skiable du Grand massif, et quelques petites stations du Chablais à proximité du lac Léman). 
Les médecins intervenant sur ces domaines skiables sont les médecins du centre médical 
d’Avoriaz. 
Le BIF était réalisé par des médecins généralistes ou urgentistes formés à la réalisation du 
BIF notamment lors de journées de formation MCS du réseau Rhône-Alpes. 
 
 
1. Critères d’inclusion et d’exclusion  
 
Tous les patients pris en charge sur les pistes ou au centre médical d’Avoriaz suspects d’une 
fracture du fémur sur les registres de 2010-2011 et 2011-2012 ont été inclus. La fracture 
était ensuite confirmée radiologiquement en intra-hospitalier. Ces patients avaient bénéficié 
ou non d’un BIF. Les critères d’exclusion étaient l’absence de coordonnées pour l’envoi du 
questionnaire, la non réponse au questionnaire et l’absence de fracture du fémur à la radio 
lors de la prise en charge hospitalière. 
 
 
2. Critères étudiés 
 
Nous avons étudiés les critères suivants : 
- Population : sexe, âge, coordonnées  
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- Echelle numérique (EN) de la douleur avant l’arrivée du médecin, pendant la 
mobilisation et l’installation sur le brancard, pendant le transport (hélicoptère ou 
ambulance), lors du déshabillage à l’hôpital, lors de l’installation en salle de radiologie  
- Ressenti global de la prise en charge  
- Complications éventuelles (infection, troubles neurologiques) 
- Schéma thérapeutique : médicaments, voie d’administration 
 
 
3. Recueil des données  
 
Le recueil des données a été mené de manière rétrospective à la fin de la saison 2011-2012  
en envoyant des questionnaires aux patients à leur domicile. Pour les patients de nationalité 
étrangère, les questionnaires ont été réalisés en anglais. Les questionnaires étaient remplis 
par les patients. Pour les mineurs, le questionnaire était rempli avec les parents.  
Les patients ont évalué leur douleur en utilisant une EN allant de 0 (aucune douleur) à 10 
(douleur la plus insupportable imaginable).  
Les moyens thérapeutiques utilisés pour les différents secours ont été recueillis grâce au 
registre informatisé du cabinet médical d’Avoriaz. 
 
  
4. Prise en charge 
 
Tous les patients ont été pris en charge initialement par les pisteurs-secouristes. 
Secondairement, le médecin a été appelé sur demande des pisteurs-secouristes devant la 
suspicion de fracture du fémur et la nécessité d’une analgésie pour une mobilisation et  un 
transport dans les meilleures conditions. L’appel du médecin par les pisteurs-secouristes lors 
d’une suspicion de fracture du fémur est protocolisé et enseigné lors des formations des 
secouristes. 
Les médecins prenant en charge ces patients sont tous des médecins généralistes ayant ou 
non une formation en médecine d’urgence, mais sans compétence en anesthésie-
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réanimation. Ils sont tous, par ailleurs, médecin correspondant du SAMU et suivent les 
formations annuelles où est, entre autre, apprise cette technique du BIF. 
Le BIF était réalisé, en l’absence de contre-indication, sur les lieux de l’accident ou au 
cabinet, sans neuro-stimulateur et sans repérage échographique, après mise en place d’une 
VVP  pour analgésie associée (morphine et/ou kétamine). 
La prise en charge de la douleur par le médecin fait également l’objet d’un protocole [15]: 
- Administration de morphine pour soulager le patient dès l’arrivée du médecin, à la 
dose de 0.1 mg/kg puis bolus de 0.05 mg/kg. 
- Administration de kétamine à la dose de 0.25 à 0.5 mg/kg pour l’extraction et le 
relevage. 
- Réalisation du BIF secondairement, une fois le patient installé dans le matelas 
immobilisateur à dépression, la cuisse en traction, afin de permettre une meilleure 
analgésie pendant le transport et  lors  de l’arrivée à l’hôpital. 
 
 
5. Technique du BIF 
 
La technique du BIF est celle enseignée lors des formations MCS [16]. 
Sur un patient en décubitus dorsal, le point d’injection est situé 2-3 cm (2 travers de doigts) 
sous le point de jonction 1/3 moyen – 1/3 externe du ligament inguinal (ou arcade crurale) ; 
ce qui correspond au 2/3 externe du pli inguinal. A ce niveau, l’aiguille à biseau court doit 
franchir le fascia lata et le fascia iliaca, perçus comme deux ressauts successifs, avant de 
parvenir dans l’espace ilio-fascial où la solution d’anesthésique local est injectée. Cette 
technique est efficace pour le nerf fémoral (nerf crural), le nerf cutané latéral (nerf fémoro-
cutané) et le nerf obturateur.  
Après désinfection à la Bétadine®, une aiguille à biseau court (Plexufix ®)  de 50 mm pour 
les adultes et 25 mm  pour les enfants est utilisée. Un volume de lidocaïne 1% de 20 mL 
pour les adultes et 1mL/année d’âge pour les enfants est injecté avec un test d’aspiration 
initial, puis répété pendant l’injection. 
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Figure 1 : Repères pour la réalisation du BIF. En jaune : point d’injection. [16] 
 
 
6. Bibliographie 
 
La recherche bibliographique a été effectuée avec Pub med. Nous avons distingué cinq 
articles principaux dans la littérature : 
- Fascia iliaca compartement block for femoral bone fracture in prehospital care par 
Lopez et al. en 2003 et qui concerne la réalisation du BIF en pré-hospitalier par des 
médecins anesthésistes réanimateurs [2]. 
 
- Bloc illiofascial en médecine pré hospitalière pour les fractures du fémur par Gozlan 
et al. en 2005 et qui concerne la réalisation du BIF en pré-hospitalier par des 
médecins urgentistes du SAMU 91 [3]. 
 
 
- Fascia iliaca compartment blockade for acute pain control hip fracture patients par 
Foss et al. en 2007, à propos de l’efficacité du BIF réalisé par des médecins 
urgentistes dans un service d’urgences [17]. 
 
- A randomized controlled trial comparing a fascia iliaca compartment nerve block to a 
traditional systemic analgesic for femur fractures in a pediatric emergency department 
25 Thèse pour le Doctorat en Médecine- Faculté de Grenoble- Aude MÉLIN- 3 juillet 2013 
 
par Wathen et al. en 2007, à propos de l’efficacité du BIF réalisé par des médecins 
urgentistes, pédiatres ou anesthésistes dans un service d’urgences pédiatriques [18]. 
 
 
- Bloc iliofascial en médecine d’urgence pour les fractures du fémur par Develter et al. 
en 2009, à propos de l’efficacité du BIF réalisé par des médecins du service des 
urgences du CHRU de Lille. [19] 
 
 
Il y a peu de travaux sur la réalisation du BIF dans le cadre de l’analgésie d’urgence des 
fractures du fémur [2, 3, 17, 18, 19] et encore moins sur sa réalisation en pré hospitalier par 
des médecins non formés à l’anesthésie-réanimation [3]. 
C’est pourquoi nous avons voulu réaliser cette étude qui a en plus la particularité de 
concerner un milieu spécifique et difficile : la montagne en saison hivernale. 
 
 
 
7. Analyse statistique 
 
Les représentations graphiques ont été réalisées avec le logiciel Excel. 
Les variables sont exprimées en nombre et pourcentage. 
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RÉSULTATS 
 
1. Statistiques descriptives 
 
Quatre-vingt deux fractures du fémur ont été recensées sur les registres 2010-2011 et 2011-
2012. Soixante treize questionnaires ont été envoyés. Trente neuf patients ont répondu et 
trente six questionnaires ont pu être analysés. Trois n’ont pas pu être analysés par manque 
d’informations. Trois patients ont été exclus car il s’agissait d’une fracture du bassin et non 
d’une fracture fémorale. 
 
1.1. Population 
 
1.1.1. Age 
L’âge moyen était de 36.1 ans (6 à 76 ans). 
1.1.2. Sexe  
Les patients comptaient 17 hommes et 19 femmes (sex ratio = 0.9).  
1.1.3. Tranches d’âges 
Toutes les tranches d’âges sont représentées. On remarque que les patients de 60 ans 
représentent un peu plus d’un tiers de la population étudiée. 
 
Figure 2 : âge des patients 
< 15 ans 
22% 
15-40 ans 
30% 
40-60 ans 
11% 
> 60 ans 
37% 
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1.1.4. Circonstances de l’accident 
Il s’agissait pour tous les patients d’une chute à ski ou en snowboard, sur les pistes de ski ou 
en dehors des pistes de ski mais accessibles par gravité depuis les remontées mécaniques. 
La chute était due soit à une chute spontanée du skieur, soit à une collision avec un autre 
skieur, soit à une collision avec un obstacle naturel.  
 
1.1.5. Localisation de la fracture 
Quinze patients (42%) présentaient une fracture per-trochantérienne ou du tiers supérieur du 
fémur, 13 (36%) du tiers moyen et 6 (17%) du tiers inférieur. Pour 2 patients (5%), la 
localisation n’était pas précisée. 
 
 
 Figure 3 : localisation de la fracture 
 
 
1.2.   Intervention médicale  
 
1.2.1. Thérapeutiques utilisées 
Vingt-six patients ont bénéficié d’un BIF soit 72% des patients. 
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Dans le groupe des patients ayant bénéficié d’un BIF, vingt deux patients ont reçu de la 
morphine et de la kétamine IV. Un patient a reçu de la morphine IV seule, un de la morphine 
SC seule. Un patient n’a reçu aucune autre analgésie en dehors du BIF. 
Dans le groupe des patients n’ayant pas eu de BIF, trois patients ont reçu de la morphine et 
de la kétamine IV. Quatre patients ont reçu de la morphine  IV seule, un de la morphine SC 
seule, un de la kétamine IV seule. 
Deux patients n’ont eu aucun antalgique dont un à cause du refus du patient. 
Ces données sont récapitulées dans le tableau 1, ci-dessous 
 
Antalgiques Fréquence Pourcentage 
   
BIF 26 72% 
BIF + morphine + kéramine IV  23 64% 
BIF + morphine SC 
BIF + kétamine IV 
1 
1 
3% 
3% 
BIF seul      1      3% 
 
Absence de BIF 
 
  10                                                               
 
   28% 
Morphine +kétamine IV 5 14% 
Morphine IV  2 5% 
Morphine SC 1 3% 
Pas d’antalgique 2 5% 
Total 36  
Tableau 1 : traitements utilisés 
 
1.2.2.   Devenir des patients 
Tous les patients ont ensuite été évacués vers l’hôpital pour une prise en charge 
chirurgicale. 
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2.    Efficacité 
 
Les figures 4 et 5 représentent le pourcentage de patients présentant une douleur intense 
(EN ≥ 7) aux différents temps de la prise en charge (début de la médicalisation, 
mobilisation/extraction, transport, déshabillage et installation en salle de radiologie) pour les 
patients ayant bénéficié d’un BIF (figure 4) et ceux n’ayant pas bénéficié de BIF (figure 5). 
L’efficacité de l’analgésie semble supérieure chez les patients ayant bénéficié d’un BIF. En 
effet, le pourcentage d’EN ≥ 7 est de 27 % versus 60 % au moment de la mobilisation.  On 
observe également qu’il y a moins de recrudescence de la douleur lors de l’arrivée aux 
urgences chez les patients ayant bénéficié d’’un BIF: 24% versus 40% au moment du 
déshabillage. 
 
 
 
Figure 4 : pourcentage de patient présentant une douleur intense  (EN ≥ 7) aux différents temps de la prise en 
charge dans le groupe de patient ayant bénéficié d’un BIF (n=26) 
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Figure 5 : pourcentage de patient présentant une douleur intense (EN ≥ 7) aux différents temps de la prise en 
charge dans le groupe de patient n’ayant pas bénéficié d’un BIF (n=10) 
 
 
Les figures 6 et 7 représentent les EN moyennes et les EN minimum  et maximum aux 
différent temps de la prise en charge chez les patients ayant bénéficié d’un BIF (figure 6) et 
ceux n’ayant pas bénéficié d’un BIF (figure7). 
On observe que les EN moyennes de départ sont élevées et similaires dans les 2 groupes 
(7.3 dans le groupe BIF versus 7.6 dans le groupe non BIF) et que l’intervention de l’équipe 
médicale permet une diminution de l’EN moyenne dans les 2 groupes. 
L’analgésie semble meilleure chez les patients ayant bénéficié d’un BIF : 
- EN moyenne à 4.4 avec BIF pendant la mobilisation versus 6.5 
- EN moyenne à 3 (donc satisfaisante) avec BIF pendant le transport versus 4 
- EN moyenne à 4.4 avec BIF à l’arrivée à l’hôpital (déshabillage) versus 6.9 
Les objectifs thérapeutiques recommandés par les experts sont une EN ≤ 3 [14], ce qui est le 
cas pendant le transport avec BIF dans cette série. 
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Figure 6 : EN moyenne aux différents temps de la prise en charge chez les patients ayant bénéficié d’un BIF 
(n=26) 
 
 
 
Figure 7 : EN moyenne aux différents temps de la prise en charge chez les patients n’ayant pas bénéficié d’un 
BIF (n=10) 
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3.   Recherche de critères de faisabilité du BIF 
 
     3.1.     Traitement utilisés en fonction de l’EN de départ  
Traitement EN moyenne EN mini EN max 
    
BIF + morphine + kétamine IV     7.5 4 10 
BIF + morphine SC      10 10 10 
BIF + kétamine IV 
BIF seul  
      8 
    0 
8 
0 
8 
0 
  
    
Morphine + kétamine IV 9 7 10 
Morphine IV 8.5 7 10 
Morphine SC  3 3 3 
Pas d’antalgique 5.5 3 8 
    
Tableau 2 : traitement utilisé en fonction de l’EN de départ 
Un patient ayant eu un BIF et reçu de la morphine et de la kétamine ne se souvenait plus de 
son EN de départ. 
Les patients ayant bénéficié d’un BIF ne semblent pas avoir une EN de départ plus élevée. 
 
             3.2.       Réalisation du BIF en fonction du sexe  
 
14 hommes sur 17 (82%) ont bénéficié d’un BIF. 
12 femmes sur 19 (63%) ont bénéficié d’un BIF.  
Le BIF a été moins  réalisé chez les femmes dans ce contexte. Il est difficile d’en tirer une 
conclusion avec un tel échantillon descriptif. 
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             3.3.      Réalisation du BIF en fonction de l’âge  
Age Fréquence du BIF 
  
< 15 ans 87% 
15-40 ans 81% 
40-60 ans  100% 
>60 ans 46% 
  
Tableau 3 : réalisation du BIF en fonction de l’âge 
Dans la tranche d’âge des plus de 60 ans, seul 46% (6 sur 13) ont bénéficié d’un BIF. 
1 enfant (<15 ans) sur 8 n’a pas bénéficié d’un BIF. 
Le BIF a été moins réalisé chez les personnes plus âgées dans ce contexte. 
 
 
4. Satisfaction du patient 
Chez les patients pour lesquels a été effectué un BIF, 13 (50%) ont trouvé la prise en charge 
excellente, 12 (46%) bonne et 1 (4%) moyenne. 
Chez les patients pour lesquels n’a pas été effectué de BIF, 5 (50%) ont trouvé la prise en 
charge excellente, 4 (40%) bonne et 1 (10%) insuffisante. Ce patient ayant trouvé la prise en 
charge insuffisante avait reçu de la morphine IV seule. 
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5. Complications 
Complications          BIF Pas de BIF 
   
Infection         0(0%) 0(0%) 
Trouble de la sensibilité        2(8%) 1(10%) 
Trouble de la motricité         1(4%) 1(10%) 
   
Tableau 4 : complications rencontrées dans les suites chez les patients pris en charge 
Il est difficile pour les patients de faire la distinction entre complications liées au BIF et 
complications liées à la chirurgie. Ces complications étaient transitoires et les patients en ont 
complètement récupéré.  
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DISCUSSION  
 
1. Intérêts et limites de l’étude 
 
Dans cette étude, 82 fractures du fémur ont été recensées sur deux saisons hivernales, soit 
une quarantaine chaque année sur la trentaine de station de ski où interviennent les 
médecins de cette équipe de MCS de Haute-Savoie. Ce nombre est exhaustif car la prise en 
charge est protocolisée avec les pisteurs-secouristes et les médecins sont 
systématiquement appelés sur les pistes pour l’antalgie de ces fractures. Il s’agit donc d’un 
recueil de fractures du fémur en montagne loin d’être négligeable et nous pouvons observer 
que ce type de lésions est fréquent. Il est donc justifié que les médecins soient formés à une 
technique adaptée pour que les patients aient la meilleure prise en charge possible de leur 
douleur. 
Sur 82 fractures du fémur recensées, 73 questionnaires ont été envoyés et seuls 36 patients 
ont pu être inclus dans l’étude. On peut se poser la question de savoir si cet échantillon est 
représentatif de l’ensemble des patients ayant présenté une fracture du fémur sur cette 
période. C’est pourquoi il n’y a pas eu de test statistique et seulement une description des  
pratiques. Le faible effectif ne permettant pas une analyse rigoureuse. 
De plus les données ont été récoltées de manière rétrospective. S’agissant d’une évaluation 
concernant la douleur, ces données sont très subjectives et manquent de pertinence si elles 
sont évaluées à posteriori. 
Enfin, nous n’avons pas pu quantifier les doses d’antalgiques IV utilisées tout au long de la 
prise en charge y compris hospitalière, ce qui ne permet pas d’évaluer l’épargne 
morphinique recherchée par le BIF. 
 
 
2. Efficacité 
 
Des études ont montré l’efficacité du BIF dans l’analgésie des fractures du fémur [2, 3, 17, 
18,19]. 
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En 2003, Lopez et al. publiaient une étude concernant 27 patients sur la réalisation du BIF 
dans la prise en charge pré-hospitalière des fractures du fémur  et concluaient que celui-ci 
entrainait une bonne analgésie chez la majorité des patients. L’EN passait de 3 avant le bloc 
à 0, 10 minutes après sa réalisation (p<0.05). Les BIF (lidocaïne avec épinephrine) étaient 
réalisés par des médecins anesthésistes-réanimateurs. [2] 
 
En 2005, Gozlan et al. publiaient une étude sur la réalisation du BIF dans la prise en charge 
pré-hospitalière des fractures du fémur, mais réalisée cette fois-ci par des médecins 
urgentistes. Cette étude prospective et descriptive chez 52 patients conclue que le BIF 
(lidocaïne adrénalinée) permet d’obtenir une analgésie de bonne qualité avec un taux de 
succès de 94%. Aucun échec total n’a été noté. [3] 
 
En 2007, Foss et al. réalisaient une étude randomisée en double aveugle qui comparait 
l’efficacité du BIF (mepivacaïne avec épinephrine) contre placebo chez 48 patients dans un 
service d’urgence. Les BIF étaient réalisés par des médecins urgentistes. Le contrôle de la 
douleur était supérieur dans le groupe avec BIF, au repos (p<0.01) et à la mobilisation 
(p=0.02). Dans le groupe avec BIF la consommation de morphine est de 0 mg, dans le 
groupe  avec placebo de 6 mg (p<0.01). [17] 
 
Egalement en 2007, Wathen et al. réalisaient une étude prospective en double aveugle 
comparant l’analgésie par morphine IV au BIF (ropivacaïne) chez 55 enfants âgés de 15 
mois à 18 ans dans un service d’urgences pédiatriques. Les BIF étaient réalisés par des 
urgentistes, des pédiatres ou des anesthésistes. Dans le groupe avec BIF il y a 15% de 
douleur en moins sur tous les scores à 30 min, et à 6 heures (IC 95% = [6-24]). La durée 
d’action du BIF est de 313 min en moyenne (IC 95% = [154-360]) contre 60 min pour la 
morphine (IC 95% = [10-255]). Le score de satisfaction (évalué par les soignants) est 
supérieur dans le groupe BIF par rapport au groupe morphine. Au niveau des complications, 
dans le groupe BIF il y a eu 1 cas d’hypoxie liée à la morphine utilisée en co-analgésie et 6 
dans le groupe morphine seule. [18] 
 
En 2009, Delveter et al. réalisaient une étude prospective sur l’efficacité du BIF, dans les 
fractures du fémur, réalisé par des médecins urgentistes dans un service d’urgence. Onze 
patients ont été inclus. La ripovacaïne à 0.2 % a été utilisée. La diminution de la douleur 
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apparaissait dès la première demi-heure et se poursuivait jusqu’à la 60e minute avec une 
médiane de 3 points sur l’échelle visuelle analogique à 90 minutes. [19] 
 
Il existe une seule étude sur la réalisation des BIF en pré-hospitalier par des médecins non 
anesthésistes-réanimateurs (étude de Gozlan et al. [3]). Quand il s’agit de médecins 
anesthésistes- réanimateurs, le contexte est différent. En effet ces médecins ont effectué le 
geste de nombreuse fois à l’hôpital avant de le pratiquer en pré-hospitalier. De plus, ils ont 
l’expérience de la neuro-stimulation pour les ALR. Le médecin urgentiste, lui, ne dispose ni 
de cet entrainement, ni de cette expérience, mais doit quand même effectuer ce geste, sans 
être dans les conditions confortables  de l’hôpital. 
 
Par ailleurs, il n’existe pas de publication sur la réalisation du BIF en milieu difficile (secours 
en montagne). Ceci s’explique par le fait que les études sont délicates à réaliser dans le 
milieu de la montagne (conditions de terrain et météorologiques rudes) et par le fait que les 
médecins du secours en montagne représentent une minorité des médecins de l’urgence à 
l’échelle nationale et mondiale. Il y a donc peu de données sur le sujet. 
 
Pour ces deux raisons, nous avons voulu réaliser cette étude descriptive et tenter d’évaluer 
l’intérêt du BIF avec  deux particularités : 
- réalisation par des médecins pré-hospitaliers sans formation d’anesthésie-
réanimation et à l’aveugle c’est-à-dire sans neuro-stimulateur et sans échographie 
-  conditions spécifiques du milieu montagnard. 
Il n’est pas possible de conclure à l’efficacité du BIF lors de sa réalisation en médecine de 
montagne par les données de cette étude. Cependant, dans le contexte particulier de notre 
étude,  il semblerait que les patients ayant bénéficié d’un BIF avaient des EN plus basses au 
moment du transport et que la recrudescence de la douleur était moindre lors du 
déshabillage chez ces mêmes patients. Le but du BIF n’est pas de faire une anesthésie du 
membre inferieur atteint, même si on parle d’anesthésie locorégionale. Son but est de 
réaliser une co-analgésie suffisante permettant d’assurer une mobilisation du patient la 
moins douloureuse possible, un transport dans les meilleures conditions jusqu’à l’hôpital où 
le diagnostic radiologique doit être réalisé sans douleur. 
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Une douleur minimale pendant le transport et une moindre recrudescence de la douleur est 
en faveur d’une action du BIF complémentaire de la morphine et de la kétamine. 
La majorité des patients ayant bénéficié d’un BIF était satisfaite de leur prise en charge. 
 
 
3. Faisabilité 
 
Le but de la conférence d’expert de la SFAR et de la SFMU est de généraliser la technique 
de ce geste en pré-hospitalier [13, 14]. Cette recommandation tient compte du contexte 
spécifique de l’urgence et du fait que le BIF peut-être réalisé par les médecins non formés 
aux techniques d’anesthésies loco-régionales. La réalisation du BIF ne doit pas être remise 
en cause du seul fait que le milieu est difficile. 
 
Par ailleurs, le Conseil national de l’urgence hospitalière (CNUH) a évoqué la mise en œuvre 
de nouvelles priorités pour 2013 dont la garantie pour chaque Français d'un accès aux soins 
urgents en moins de 30 minutes [20]. Les patients présentant une fracture du fémur sur un 
domaine skiable sont le plus souvent à plus de 30 minutes d’une structure d’urgence, même 
si un transport héliporté est disponible (appel de l’hélicoptère pas forcément disponible de 
suite, temps de transfert de la piste à l’hélicoptère et de l’hélicoptère aux urgences…). C’est 
donc parfois au médecin généraliste de station, intégré dans un réseau MCS, d’assurer une 
analgésie la meilleure possible. 
Le BIF a donc toute sa place lors de la prise en charge pré-hospitalière des fractures du 
fémur en montagne. Or un certain nombre d’obstacles existe dans le contexte de notre 
étude pour la réalisation du BIF : 
- médecin sans formation d’anesthésie-réanimation et ne pratiquant pas ce geste tous 
les jours 
- médecin sans aide technique (repérage échographique) 
- environnement : pente, neige ou glace, peu d’espace 
- déshabillage du patient compliqué pour accéder au pli de l’aine 
- froid qui risque d’aggraver l’état du patient et qui complique la réalisation des gestes 
techniques (médecin moins habile, gel des solutés) et qui oblige donc le médecin à 
être rapide 
39 Thèse pour le Doctorat en Médecine- Faculté de Grenoble- Aude MÉLIN- 3 juillet 2013 
 
On observe cependant dans notre étude, que dans ces conditions, 72% des patients ont 
bénéficié d’un BIF. Il y a eu moins de BIF réalisés chez les femmes et chez les personnes de 
plus de 60 ans. 
La moindre réalisation du BIF avec l’âge peut être expliquée par certaines des contre-
indications : prise d’anticoagulants par exemple, retrouvée chez des skieurs seniors de plus 
en plus nombreux. 
 
Aucune complication majeure n’a été notée dans notre étude. 
Bien que l’introduction de l’aiguille se fasse à distance du paquet vasculo-nerveux, quelques 
rares complications ont été décrites dans la littérature : déficit moteur essentiellement 
[21,22]. 
 
Le BIF paraît donc réalisable en pré-hospitalier dans un environnement difficile. 
Le pré-requis étant une formation initiale puis continue pour réaliser ce geste dans les 
meilleures conditions.  
 
 
4. Spécificité des médecins de l’équipe 
 
Les médecins de cette équipe de Haute-Savoie ne sont pas des médecins anesthésistes-
réanimateurs comme nous l’avons déjà noté. Ils sont cependant Médecins Correspondant du 
SAMU (MCS), c’est-à-dire formés à un certain nombre de prises en charge urgentes. Par 
ailleurs ces médecins pratiquent dans des zones de montagne relativement isolées et loin 
d’une structure hospitalière et d’un SMUR. Ils sont donc amenés à prendre en charge de 
nombreux patients atteints de pathologies traumatiques dont les fractures du fémur et sont 
les premiers médecins disponibles. 
Par rapport aux médecins anesthésistes-réanimateurs, il y a deux spécificités majeures : 
-  les MCS ne sont pas familiarisés à l’utilisation de la neuro-stimulation 
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- les MCS agissent sur le terrain et ne sont pas aidés par un outil comme l’échographie 
(excepté les rares fois où le patient est amené directement par les pisteurs 
secouristes au cabinet médical). 
De nombreux anesthésistes considèrent que la réalisation de bloc doit se faire sous 
échographie, ce qui est bien sûr le gold standard. Mais en montagne, sur les pistes de ski, 
cette technique n’est pas courante et demeure difficile. 
La réalisation du BIF à l’aveugle est donc recommandée. 
 
 
5. Spécificité du secours en montagne 
 
Les résultats de cette étude concernent la réalisation du BIF  pour les fractures du fémur 
survenues lors d’accident de ski et sont donc à interpréter en fonction du milieu. Les 
conditions en montagne sont rudes et la prise en charge est différente du pré-hospitalier 
classique : 
-  Le médecin est obligé d’intervenir avec un matériel réduit au strict minimum pour 
faciliter l’accès au patient.  
- L’équipe est réduite. Le médecin intervient le plus souvent seul sans infirmier.  
- Le médecin prend ses décisions en fonction des problématiques médicales mais 
aussi du terrain. Il peut choisir d’extraire la personne d’un milieu qui aggrave son état 
(froid…) et prodiguer les soins dans un environnement plus favorable. Il peut 
également être contraint de partir immédiatement sur ordre du pilote à cause de 
conditions rendant le secours dangereux (brouillard montant, vent, risque 
d’avalanche…) 
- Le transport vers l’hôpital se fait le plus souvent en hélicoptère, endroit exigu où la 
communication avec le patient est très limitée à cause du bruit. 
Les données et pratiques du pré-hospitalier classique ne peuvent donc pas être extrapolées 
complètement au secours en montagne et inversement. 
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6. Perspectives 
 
Bien que le nombre de patients inclus soit faible, il semblerait que le BIF soit efficace et 
faisable par des médecins non anesthésistes-réanimateurs dans la prise en charge pré-
hospitalière des fractures du fémur dans un environnement de montagne. 
Un des rôles majeurs des médecins des secours en montagne (sur piste de ski ou hors-piste 
de ski) est d’apporter une analgésie satisfaisante pour un transfert des lieux de l’accident à 
l’hôpital dans les meilleures conditions. La réalisation du BIF doit donc être réalisée dès que 
possible. 
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ANNEXES 
 
1. Analgésie multimodale (formation MCS) 
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2. Technique du BIF (formation MCS) 
 
 
